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Hygiene im ambulanten Bereich
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Hygiene in der Literatur
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Was sagt Panfil
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Was sagt der Expertenstandard
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Wie sieht es nun in der Praxis aus?
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Hygienerichtlinien

Lagerung und Haltbarkeit von sterilem Material
• Die sterilen Materialien müssen trocken und staubfrei in verschliessbaren 

Boxen gelagert werden.
• Beim Verbinden muss eine Trennung zwischen sauberer Zone sowie 

unsauberer Zone stattfinden, um eine Kontamination des sterilen 
Materials zu verhindern. 

• Die Vorgaben für die Haltbarkeit der Materialien müssen eingehalten 
werden. 

• Es dürfen nur «nicht-abgelaufene» Produkte verwendet werden. 
• Die Sterilität ist nur beim ersten Öffnen gewährleistet, nachher gelten die 

geöffneten Packungen nicht mehr als steril. 
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Hygiene beim Verbandwechsel

• Es wird mit der der Non-Touch-Technik („Nicht-
Berührtechnik“) verbunden. 

• Wichtig ist es eine sauber Fläche zu schaffen, dazu kann 
ein steriles Abdeckvlies verwendet werden.

• Wundabdeckung mit sterilem Verbandsmaterial. Es ist 
nicht zulässig sterile Materialien wieder zu verschliessen 
und aufzubrauchen. Diese Produkte gelten als 
Einwegprodukt.

• Haustiere sind während dem Verband nicht im gleichen 
Zimmer erlaubt.
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Hygiene beim Verbandwechsel

• Wundreinigung je nach Wundsituation.
• Beim Verbandwechsel werden Handschuhe getragen 

und erst am Schluss, beim Applizieren der neuen 
Wundabdeckung, diese ausgezogen.

• Je nach Wundsituation werden 2-3 Pinzetten für den 
Verbandwechsel benötigt.
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Wundbäder

Ab und zu wird es noch verordnet, Betadine-Fussbad…..
Das Baden von Wunden, indem die betroffene Extremität in eine Wanne gehalten wird, ist nicht mehr 
zeitgemäss, weil es diverse hygienische Risiken mit sich bringt:
• Keime, Eiter und Wundexsudat fliessen 
nicht ab, gelangen immer wieder an die 
Wunde
• Leitungswasser ist immer keimbelastet 
(es gibt kein steriles Leitungswasser)
• Verwendetes Gefäss ist in der Regel 
nicht steril
• Auch der Zusatz eines Antiseptikums 
garantiert keine Keimfreiheit, da das 
Antiseptikum durch das Leitungswasser
verdünnt wird
(W. Sellmer)
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Panfil schreibt:
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Wunddokumentation
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Wunddokumentation

• Wundassessment: Ist die Beschreibung der lokalen 
Wundsituation anhand vorgegebener Paramater, wie z.B. 
Grösse, Tiefe, Exsudat usw.

• Wundanamnese: Sie erfasst alle systemischen Aspekte, die 
für die Wundheilung aus medizinischer und pflegerischer 
Sicht relevant sind. Bei der Pflegeanamnese erfragen die 
Pflegefachfrau oder der Pflegefachmann, wie der Patient 
subjektiv seine Wunde erlebt und deren Auswirkungen auf 
den Alltag. Daraus wird die PPL abgeleitet.

• Wunddokumentation: Diese umfasst das schriftliche 
Dokumentieren der Ergebnisse des Wundassessments und 
der Wundanamnese. 
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Wunddokumentation

• Wundbeurteilung/Wundstatus: Eine Wundbeurteilung 
ist ein strukturiertes Erfassen von relevanten Kriterien 
inkl. Foto, die den Ist-Zustand einer Wunde und ihrer 
Umgebung beschreiben und somit eine Beurteilung der 
Wundheilung ermöglichen. 

• Monitoring: Monitoring bedeutet die Überwachung der 
Wundheilung auf Wundveränderungen und 
unerwünschte lokale und systemische Wirkungen und 
Ereignisse während der durchgeführten Therapie (Panfil 
& Schröder, 2015, S. 171).
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Beim Wundassessment (Anamnese) 
und bei der Wund-Beurteilung 
(Wundstatus) werden folgende 
Parameter erfasst:

• medizinische Wunddiagnose oder Wundart
• Wunddauer
• Rezidive
• Wundlokalisation
• Grösse (Länge/Breite/evtl. Fläche)
• Wundgrund oder Wundbeschaffenheit (nach Farbe, Schwarz, Gelb, Rot, Rosa)
• Exsudat (Quantität und Qualität)
• Geruch
• Wundrand
• Wundumgebung
• Infektionszeichen und 
• Schmerzen
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Beim Monitoring werden 
folgende Parameter beurteilt:

• Veränderung der Gewebequalität
• Vergrösserung der Wunde
• Exsudation
• Geruch
• Schmerzen
• Anzeichen eines klinischen Infekts
• Und alle negativen Veränderungen die den 

Heilungsverlauf beeinflussen 
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Beim Erstassessment oder 
Wundanamnese sind folgende 
Angaben nötig

• Patientendaten: Wie Name, Geburtsdatum, Hausarzt, 
Krankenkasse usw.

• Medizinische Wunddiagnose/Wundart
• Grunderkrankung 
• Wundarten mit Schweregradeinteilung (Dekubitus nach 

EPUAP/NEPUAP, Ulcus cruris venosum nach Widmer, Ulcus 
cruris arteriosum nach Fontaine, Diabetisches Fussulcus nach 
Wagner/Amstrong) 

• Bisherige diagnostische und therapeutische Massnahmen
• Wundlokalisation: grafisch und schriftlich
• Wunddauer: in Zeit
• Wundrezidiv: in Zahl
• Dazu wird eine Foto gemacht
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundgrund/häufiges Gewebe: Es ist zu empfehlen, mit 
Farbe und Gewebetyp zu beurteilen. 
• Epithelisation (rosa) 
• Granulation (rot) 
• Fibrin (gelb) 
• avitales Gewebe wie Nekrosen (schwarz), feucht 

oder trocken 
• Dermis, Fettgewebe, Muskel/Faszie, Sehne, Knochen
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SCHWARZ

Trockene Nekrose

BRAUN / GRAU MATSCHIG

Feuchte Nekrose 

GELB

Fibrinbelag

ROT

Granulationsgewebe

ROSA

Epitelisationsgewebe
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundgrösse: 
• Länge in cm
• Breite in cm
• Tiefe in cm
• Taschen, Fistel: die Lokalisation orientiert sich an der Uhr, 

analog zur Anordnung der Uhrzeiten auf einem Zifferblatt 
und zusätzlich an der Tiefe
– Die Wundgrösse kann einfach mit Lineal am Wundrand, 

Tracing oder Planimetrie gemessen werden.
– Die Wundtiefe wird am besten mit sterilen Materialien 

erhoben. 
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Exsudat/Transsudat:
• Menge/Quantität: trocken, feucht, nass evtl. noch sehr nass
• Beschaffenheit/Qualität: klar, serös, blutig, eitrig, grünlich
Wundgeruch: ja/nein
• da der Wundgeruch oder der Geruch eine subjektive Wahrnehmung ist, 

wird hier eine möglichst neutrale Messung  empfohlen
• Möglichkeiten könnten sein: 

– ist vorhanden 
– nicht vorhanden
– stark übelriechend
– Patienten beeinträchtigt
– soziale Umgebung beeinträchtigt
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundrand: Ist der unmittelbare Übergang von der Wunde zur 
Umgebungshaut (Panfil & Schröder, 2015). Der Wundrand ist 
der reparativ-epithelisierte Bereich zwischen Wundfläche und 
angrenzender originaler Haut (DNQP, 2014).
• flach
• wulstig
• unterminiert
• vital
• livide
• mazeriert 
• hyperkeratös
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundumgebung: Gilt als das die Wunde umgebende Areal (Panfil & 
Schröder, 2015) oder ist die an den Wundrand oder die Wundfläche 
angrenzende geschichtete Haut (DNQP, 2014). Hier wird die 
Umgebungshaut beurteilt: 
• Rötung 
• Schwellung 
• Blasenbildung 
• Mazeration
• trockene, rissige oder feuchte Haut
• ekzematös
• atroph
• livide
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Infektionszeichen: Sie geben einen Hinweis auf eine 
kritische Kolonisation oder Infektion.
• klassische Entzündungszeichen 
• oder über die Erfassung des Ausmasses von 

Exsudat/Transsudat 
• Wundgeruch
• Verhärtungen
• vermehrter Schmerz
• fragiles Granulationsgewebe
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Beim Wundstatus/Wundbeurteilung 
werden folgende 
Parameter/Kriterien beurteilt

Wund- bzw. wundnaher Schmerz: Der Schmerz kann beschrieben werden als:
• klopfend 
• einschiessend 
• stechend 
• spitz 
• krampfartig 
• brennend 
• dumpf
Weiter kann er mit einer numerischen Skala von 0–10 zusätzlich in der Stärke 
gemessen werden.
Auch die Schmerzart kann erhoben werden, wie:
• Dauerschmerz 
• Bewegungsschmerzen 
• beim Verbandswechsel oder Berührung 
• Ruheschmerz / beim Hochlegen
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